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ANS      Artificial nutrition support  
BMI      Body Mass Index  
BANS      British artificial nutrition survey  
BAPEN     British association of parenteral and enteral nutrition 
EN      Enteral nutrition 
ETF      Enteral tube feeding  
HETF      Home enteral tube feeding  
GP      General Practitioner  
LOS      Length of stay  
‘MUST’    Malnutrition Universal Screening Tool  
MAC      Mid arm circumference  
MND      Motor neuron Disease  
MDT      Multidisciplinary team   
MS      Multiple sclerosis  
NHS      National Health Service  
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NICE      National Institute for Health and Clinical Excellence  
NBM      Nil by mouth  
NG      Nasogastric 
PN      Parenteral nutrition 
PEG      Percutaneous endoscopic gastrostomy  
PIG/PIGG/PRG   Per‐oral image‐guided gastrostomy 
RCTs      Randomized control trials  
RIG      Radiologically inserted gastrostomy 
RTT      Referral to treatment  
TST      Tricep skinfold thickness  















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Pathway design  Flowchart  Booklet  Booklet 
Content of 
pathway 
Referral process stating 
MDT and contact details 
 
Biochemistry review 
 
Respiratory assessment 
 
If patient suitable for PEG 
and willing consent; 
procedure for booking 
endoscopy appointment, 
copying of clinic letters to 
relevant MDT, 
organisation of EN training 
detailed. 
Discharge to HEN dietetic 
care, biochemistry review 
by district nurse post PEG 
insertion 
 
If patient not suitable for 
PEG; RIG or NG 
considered. 
Pre PEG assessment 
section considering 
living arrangements, 
carer support, whether 
PEG has been discussed 
with patient/family/ 
carer, capacity, lasting 
power of attorney, 
requirement of a best 
interest meeting 
 
Detailed pre PEG GP, 
speech and language 
therapist, dietitian (uses 
‘MUST’), other 
professional section and 
gastroenterology 
section, which include 
assessment around 
current medical 
condition, 
contraindications, 
medication, 
biochemistry,  whether 
PEG placement is in the 
patient’s best interest, 
capacity to make 
decision re PEG insertion 
Pre PEG assessment referrals checklist to MDT 
 
Explanation of procedure offered to 
patient/relatives/carers. Written literature provided 
on procedure, risks/benefits 
 
Consent  
 
Biochemistry review 
 
Medication review 
 
Day of procedure checks; 
prophylactic antibiotics, analgesia, transport,  
 
Post procedure checks; clinical observations, analgesia 
 
Day one post PEG checks; clinical, biochemistry, 
medication, feeding, nausea and vomiting, diarrhoea, 
wound site,  
 
Day two/three/four post PEG checks; as per day one 
checks 
 
Ongoing care; daily, biochemistry, feeding, stoma,  
 
Discharge checklist included 
 
Overall 
comments 
 A4 format 
 
No scope to document 
directly on to pathway 
 
Day case admission for 
PEG insertion 
 
 
 
Large booklet 
 
Documentation straight 
on to pathway by 
various health care 
professionals 
 
Pathway is intended to 
be used In conjunction 
with acute PEG pathway 
which details pre and 
post PEG placement 
procedure observations, 
prophylactic antibiotics, 
wound management 
Large booklet 
 
Nursing observations can be documented on to the 
pathway directly, variance section included  
 
No MDT sections to enable documentation of MDT 
assessments, for example dietitian and speech and 
language therapist 
 
No community involvement prior to PEG insertion. 
Potentially more appropriate as an acute pathway 
 
Query design of pathway anticipates in patient 
admission following procedure with day one, two, 
three and four checks detailed. 
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It is noted by Westaby, Young and O’Toole (2010) that a defined referral pathway 
should be completed for all cases considered for PEG.  Care pathways are noted in 
research undertaken by Norris (2005) to enable the seamless delivery of care to 
patients across the primary and secondary care interface of the NHS.  The content of 
the three care pathways reviewed varied considerably, however content which is 
reflected across all three of the pathways include the MDT, consent, biochemistry and 
some mention of discharge.   Physicians are noted to inform patients and carers poorly 
regarding PEG benefits, burdens and alternatives (Plonk, 2005), with patients and 
carers not always aware of the long term implications of PEG (Rickman, 1998).  In a 
study by Todd, Van Rosendaal, Duregon, and Verhoef (2005) it was observed that 
individuals were insufficiently informed regarding the PEG and the ramifications of the 
PEG placement. HETF is noted to place a considerable burden on family and carers 
(Best & Hitchings, 2010) with PEG feeding noted as time consuming and interfering 
with daily life (Martin, Blomberg & Lagergren, 2012).   Research by McKee (1999) 
highlights that patients must understand what a procedure involves and how the 
procedure may or may not affect them in the future in order to provide informed 
consent. In respect to consent and decision making and PEG placement, a team‐
orientated approach and more active dialogue with regard to care planning among 
health care professionals and carers has been highlighted to promote effective 
communication (Todd, Van Rosendaal, Duregon & Verhoef, 2005).  In both the 
Warrington and Halton Hospitals NHS Foundation Trust (2011) and the Wirral 
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University Teaching Hospitals NHS Trust (2012) pathways, specific reference to the 
explanation of the PEG procedure with the patient/family and carers are noted.   
 
Integrated care pathways are defined as care plans that detail the essential steps with 
a specific clinical problem (Campbell, Hotchkiss, Bradshaw & Porteous, 1998).  The care 
pathways by Warrington and Halton Hospitals NHS Foundation Trust (2011) and the 
Wirral University Teaching Hospital NHS Foundation Trust (2012) could be considered 
to meet the integrated care pathway definition; they are presented in a structured 
care plan format, describe the expected progress and variance of the patient’s clinical 
condition and contribute towards positive outcomes. The pathways act as a resource 
and allow users to access recommendations on PEG insertion and monitoring. This is 
comparable to a NICE pathway for example (NICE, 2014), however links to other 
relevant topics to create a network of information are not included. 
 
 The pathways reviewed were noted to be suited to either the acute or community 
setting.   The primary placement of a PEG is undertaken in the acute hospital setting 
(Best & Hitchings, 2010). Pressure on hospital beds often leads to early discharge of EF 
patients. In some instances, patients will attend the hospital for the insertion of their 
tube as a day case and be discharged home on the same day (Thomas & Bishop, 2007) 
as per the Leicestershire and Rutland MND Supportive Palliative Care Group (2011) 
pathway.  It is stated by Kurien et al. (2012) that complications are reported to “often 
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occur” following discharge in to the community post‐PEG insertion and it is 
acknowledged that there is limited research in the evaluation of community teams in 
the management of PEG complications.  It has been documented by Madigan (2003) 
and Lowry and Johnston (2007) that community follow up is often inadequate for 
patients on HETF with only a small number of patients and carers feeling that they 
receive sufficient information to enable them to manage their feeding tube prior to 
leaving hospital.  This situation poses potential problems if the patient is in hospital for 
a shortened LOS and then discharged back into the care of community services.  The 
literature published by Madigan (2003), was recorded to reflect a conducted 
symposium on EF and therefore reflects the views of participants in the symposium 
and not necessarily documented research. In the study by Lowry and Johnston (2007) a 
postal questionnaire was used to assess if patients/carers were trained in the care of 
PEG tube pre‐discharge and to ascertain whether appropriate follow up was in place.  
Sixty six patients were identified for inclusion in the study and a response rate of 44% 
(29 patients) was noted.  Out of the twenty nine respondents, twenty one (72%) 
reported that they had been taught how to manage the tube, feeds and feeding 
pumps prior to discharge and 24 had been reviewed by the dietitian post discharge. 
Fifteen patients had encountered PEG problems, fourteen of whom knew who to 
contact in the event of a problem.  The main problems encountered were the PEG tube 
falling out (n =7), PEG site infection (n = 2), migration/loosening of the PEG (n = 2) and 
tube blockage (n = 1). In order to resolve the majority problem of the PEG falling out 
and migration/loosening of the PEG, the situation would need to be potentially 
35 
 
addressed in the acute setting to facilitate tube re‐insertion/review, not the 
community setting.    
Work by Ditchburn (2005) highlights a number of patient benefits following the 
implementation of a care pathway in the secondary care setting: 
‐ Improved consistency of advice from pre‐PEG assessment to post‐PEG 
community follow up; 
‐ Improved continuity of care; 
‐ Provision of information booklets on PEG; 
‐ Involvement of patients/carers with education reducing tube related problems 
and complications; 
‐ Quicker referrals. 
The study was observational; it documented the development of a care pathway to 
support patients and maintain standards of PEG feeding. 
 
There would appear to be a lack of PEG pathways dedicated for specific diagnoses.  For 
example in the diagnosis of head and neck cancer it is noted that there is no specific 
published care pathway to coordinate prophylactic gastrostomy insertion before 
treatment (Talwar & Hewitt, 2009). The use of pathways for a specific diagnosis can be 
useful.  For example in the MND pathway by the Leicestershire and Rutland MND 
Supportive Palliative Care Group (2011), a respiratory assessment is highlighted as an 
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example of a diagnosis specific assessment.  An alternatively placed gastrostomy tube 
would need to be considered if the patient failed the respiratory assessment as a result 
of sedation used during PEG insertion.    
 
Trends in home enteral tube feeding. 
PEG is reported to be one of the most commonly performed gastrointestinal 
procedures (Potack, 2008) with a low incidence of complications (Draper, 2011).  For 
this reason, home enteral tube feeding (HETF) is an expanding area of nutritional 
support with an increasing number of patients receiving HETF via a gastrostomy 
(Kurien et al. 2012). The British Artificial Nutrition Survey (BANS) was established in 
1996 and has been reporting the trends in ANS for more than 10 years.  In 1998 it was 
estimated that there were more than 12,000 patients on HETF (BANS, 1998).    Data 
from the 2011 British Artificial Nutrition Survey (BANS) suggests that the number of 
HETF episodes increased by 44% from 12,190 episodes in 2010 to 17,550 episodes in 
2011  (BAPEN,  2012).   A reduction in reporting rates was noted due to the Health and 
Social Care Act (2006) (Health Service, 2007), where a requirement for reporters to 
obtain consent from patients prior to submitting data to BANS was imposed.  In 2010 it 
was confirmed that BANS reporters were no longer required to obtain consent from 
patients and therefore a subsequent increase in reporting rates was observed.    Data 
suggests that the gastrostomy is the primary route of feeding (75%), as it has been 
over the last 10 years (BAPEN, 2011).   A number of factors have been quoted to have 
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contributed to the growth of HETF including the reduction in the number of hospital 
beds and increase in the elderly population (Best & Hitchings, 2010), with 63% of new 
registrations in 2010 being aged over 60 years and 41% over 70 years of age  (BANS, 
2011).  Neurological conditions including progressive conditions such as  MND, MS, 
bulbar palsy and Parkinson’s disease are reported to be the most common indication 
for PEG (Draper, 2011) (Department of Health, 2005).   BANS data from 2008 highlights 
that 48% of new patient HETF registrations suffered from neurological conditions.  
Recent BANS data from 2011 notes a decrease in this overall figure from 58% in 2000 
compared to 46% in 2010 of which 12% and 8% accounting for MND and MS primary 
diagnoses respectively.  Head and neck cancer accounts for 77% of new HETF 
registrations.  
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Summary 
In conclusion this review has been useful in considering how to approach PEG 
placement and the services that should be provided throughout primary and 
secondary care and across the multidisciplinary teams. 
It has established a vision of what the priorities are in relation to PEG insertion in light 
of the current research evidence available in this field: 
 Early and appropriate patient assessment; 
 Care of PEG tubes; 
 Awareness of complications. 
Staff education and the provision of standardised guidelines, care planning and care 
pathways should be standard practice in the management of PEG placement.  The 
importance of patients and relatives understanding PEG placement, together with the 
implications for the long term have been highlighted.  Assessment of patient suitability 
for PEG placement should be made in collaboration with the patient and relatives 
whenever possible. 
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Abstract 
Background: The number of adult patients in the community receiving enteral feeding 
via a percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) is increasing.  Identified problems in 
relation to PEG were highlighted by a community multidisciplinary team including 
delayed referrals and discharges. The study aimed to explore retrospectively outcomes 
in relation to PEG insertion following the implementation of a pilot community PEG 
placement care pathway. 
 Methods: Data were analysed for a sample of participants over 18 years of age in 
three communities, served by a district general hospital in the North West of England.   
Group 1; ten participants managed on the community PEG placement care pathway 
and Group 2; ten participants who were not managed on community PEG placement 
care pathway with a similar primary diagnosis to Group 1. PEG insertion required to 
maintain nutritional status, hydration and/or medication administration for greater 
than fourteen days.  Group 1 data for referral to treatment (RTT) waiting time was 
compared with the National Health Service (NHS) RTT waiting times for 
gastroenterology.  Group 1 data for length of stay (LOS) following PEG insertion was 
compared to Group 2 data by conducting an Independent t‐test to analyse LOS 
between the two groups.  A measure of central tendency obtained for LOS for Group 1 
and Group 2 data was used in the calculation to estimate treatment cost. Group 1 data 
to estimate treatment cost was compared to Group 2 data by conducting an 
Independent t‐test to analyse treatment cost between the two groups.   Data 
4 
 
collection was obtained to establish if the hospital’s PEG information booklet was 
provided prior to PEG insertion.    
 Results: 6/10 participants in Group 1 had a RTT waiting time of 1 to 58 days.  Median 
LOS for Group 1 was 4 days; Median LOS for Group 2 was 10 days.  Group 1 had an 
estimated treatment cost of £1114.15 per patient; Group 2 had an estimated 
treatment cost of £2314.15 per patient.  7/10 Group 1 participants were provided with 
the hospital’s PEG information booklet at least one week prior to PEG insertion. 
Conclusions: A reduction in LOS, a RTT waiting time within 18 weeks and a lower 
estimated mean treatment cost were noted for Group 1 participants. Expansion of the 
exploratory study is required so the objectives generated can be challenged further.  
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Introduction 
A gastrostomy feeding tube is a narrow tube that is placed directly through the 
abdominal wall in to the stomach.  The gastrostomy tube is generally kept in place with 
a soft spongy balloon or plastic disc internally and a fixation device externally.   
Percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) is a technique used to put a gastrostomy 
tube in place using an endoscope (Abbott Nutrition, 2006).  The first published report 
of a PEG was in 1980 by Gauderer, Ponsky and Izant (1980). PEG is reported to be one 
of the most commonly performed gastrointestinal procedures (Potack, 2008).  The 
gastrostomy tube is used to deliver nutrition, fluid and medications directly into the 
stomach (Abbott Nutrition, 2006).  Gastrostomy tube feeding should be considered for 
long‐term (4 weeks or more) enteral tube feeding (National Institute for Health and 
Clinical Excellence, 2006). Feeding via a gastrostomy tube mitigates malnutrition and 
permits the maintenance of tissue metabolism and structure even if the patient cannot 
eat anything or sufficient to regain health (Clinical Resource Efficiency Support Team, 
2004). 
 
The primary placement of a gastrostomy is undertaken in the acute hospital setting 
(Best & Hitchings, 2010). Pressure on hospital beds often leads to early discharge of 
enterally fed patients. Home enteral tube feeding (HETF) is an expanding area of 
nutritional support.  In some instances, patients will attend the hospital for the 
insertion of their tube as a day case, so reducing costs compared with other placement 
methods and discharged home on the same day (Thomas & Bishop, 2007).  To ensure 
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the safe transfer of care and the appropriate monitoring of patients clear 
communication needs to be established between health professionals in both primary 
and secondary care (Best & Hitchings 2010).  It has been documented that community 
follow up is often inadequate for patients on HETF with only a small number of 
patients and carers feeling that they receive sufficient information to enable them to 
manage their feeding tube prior to leaving hospital (Best & Hitchings 2010).  This 
situation potentially poses problems if the patient is in hospital for a shortened length 
of stay (LOS) and then discharged back into the care of community services.   HETF is 
noted to place a considerable burden on family and carers (Best & Hitchings, 2010).  
Adequate training and support to reduce problems and complications are required, 
making coordination of patient care by a multidisciplinary team (MDT) paramount. 
 
A community HETF service in the North West (NW) of England problems highlighted 
the lack of formal community assessment procedure prior to PEG insertion, increased 
referral to treatment (RTT) waiting time from community referral to PEG insertion, 
increased LOS post insertion and standardised information for PEG insertion was 
available but not routinely used.  A care pathway was developed (Appendix 1) to 
address the identified issues. The concept of the care pathway is noted to have 
originated in the United States.  It is a “structured multidisciplinary care plan 
developed to take in to account of current knowledge and best practice” (Ditchburn, 
2005, p.34).  It details the essential steps in the care of a patient with a specific clinical 
problem” encouraging evidence based practice (Ditchburn, 2005, p.34).  Therefore the 
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community PEG placement pathway is anticipated to promote best practice and 
incorporates a MDT checklist which identifies specific interventions at specified times.  
The presence of contraindications which could affect aftercare post PEG insertion is 
noted and issues in relation to the provision of information concerning PEG placement.  
The benchmark that has been used to initiate the community PEG placement pathway 
is based upon an acute PEG placement pathway used within the acute trust. 
 
 Aim 
To explore outcomes in relation to PEG insertion subsequent to the 
implementation of a pilot community PEG placement care pathway. 
 
Oblectives   
1) To explore whether patients who were managed on the pilot community PEG 
placement care pathway had a RTT waiting time from community referral to 
PEG insertion of eighteen weeks or less;  
2) To explore whether patients who were managed on the pilot community PEG 
placement care pathway had a reduced LOS  following PEG insertion versus  
patients with a similar primary diagnosis who were not managed on the pilot 
community PEG placement care pathway; 
3) To explore whether there is a reduction in estimated treatment cost gained 
from the integrated pilot community PEG placement care pathway. 
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4) To explore if the hospital's PEG information booklet was provided to the 
patient at least one week prior to PEG insertion. 
 
Materials and methods 
The retrospective exploratory study was completed using data on community patients 
who had a PEG inserted during October 2010 to November 2011. Purposive sampling 
of twenty patients was conducted (Marshall, 2006).  Data has been collected on a 
sample of the population which the author is interested in (NHS Institute for 
Innovation and Improvement, 2005).  Ten patients over 18 years of age, requiring 
artificial nutrition support (ANS) for greater than 14 days who were managed the pilot 
community PEG placement care pathway  were identified (Group 1). Ten patients with 
a similar primary diagnosis who were not managed on the pilot community PEG care 
pathway (Group 2) (control) were also identified.  PEG insertion for both groups was 
required to maintain nutritional status, hydration and/or medication administration.  
The timings of the evaluation coincide with the author’s dietetic involvement in a 
working group which developed and piloted the community PEG placement pathway 
during this period. From a clinical perspective no further participants were identified 
for PEG insertion to date after the period of November 2011 and no further work has 
been completed by the working group since the beginning of 2012.  
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Inclusion Criteria 
 ANS required for greater than 14 days; 
  Greater than 18 years of age; 
 PEG insertion required to facilitate the maintenance of nutritional status, 
hydration and/or medication administration. 
Exclusion Criteria 
 ANS required for less than 14 days; 
 Less than 18 years of age; 
 Diagnosed eating disorder; 
  Alternative feeding tube to PEG. 
 
Exploratory Study Setting 
The study has been conducted using patients from three communities served by one 
district general hospital in the North West of England. The three communities were 
selected as the author is employed within the dietetic department at the local district 
general hospital which provides the service. Three towns are located in the area which 
is split into two boroughs. Borough one consists of two towns and has a population of 
119,000.  The health of the population in borough one is reported to be worse than 
the England average.   Deprivation is a major issue where 21 out of the 79 ‘Super 
Output Areas’ fall in 10% of the most deprived areas in England.  Unemployment is 
noted as a challenge where one in three adults in one ward is claiming an out‐of‐work 
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benefit (Department of Health, 2012a).   Borough two consists of one town and has a 
population of 199,000. At a glance, the health of the population in borough two is 
reported to be mixed compared with the England average.  (Department of Health, 
2012b).  
 
Sample Size 
Data from the records relating to a total of twenty patients were purposively sampled 
(Marshall, 1996).  Group 1 consisted of ten patients who were managed on the pilot 
community PEG placement care pathway and Group 2 consisted of ten patients who 
were not managed on the pilot community PEG placement care pathway with a similar 
primary diagnosis to Group 1.   An activity analysis conducted by the district general 
hospital’s finance department for the period of October 2010 to November 2011 for 
endoscopic/open procedure codes enabled the identification of suitable Group 2 
patients.  The endoscopic/open procedure codes were clarified with the coding 
department to capture total PEG insertion activity.  All data obtained for inclusion in 
the exploratory study was originally collected as part of routine care by professionals 
involved in the patients overall care.   It was necessary to conduct the exploratory 
study including such patients as they were considered for PEG insertion during the 
chosen retrospective study period. Patients were not specifically recruited from 
vulnerable groups, however it is acknowledged by the author that some of the patients 
included in the study were classed as vulnerable; elderly, adults with learning 
disabilities and other vulnerable groups.  
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A community PEG placement pathway evaluation proforma (Appendix 2) was 
developed to capture qualitative data from the patient’s medical notes. 
 
Statistical Analysis 
The exploratory study uses quantitative data collection.  The quantitative approaches 
used in the evaluation involve the collection of nominal data and the collection of 
numerical data through statistics. 
 
Objective One 
For objective one, the data collected is nominal.  The NHS RTT waiting time for 
gastroenterology is “within a maximum of 18 weeks of referral”.  Therefore the author 
explored the proportion of patients managed on the pilot community PEG placement 
care pathway who had a RTT within or beyond 18 weeks.  The responses will be 
summarised and commented upon in this report.  
 
Objective Two 
The dependent variable is LOS and the independent variable is the two treatment 
regimes.   An Independent t‐test was conducted. All data was analysed using the 
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) Version 21 (IBM software Limited, 2012).  
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The two data sets were analysed to test for any significant difference in LOS in days 
following PEG insertion amongst patients in both groups. 
 
Objective Three 
The median LOS for Group 1 and Group 2 patients was used in the calculation of 
estimated cost of treatment.  An endoscopy examination profile (Appendix 3) and 
subsequent PEG insertion cost analysis (Appendix 4) have been generated by the 
hospital’s finance and endoscopy departments to provide a figure of £314.15 per PEG 
insertion. The analysis includes staffing, consumables, equipment, coding, medical 
records, cleaning and overhead costs.  A figure of £200.00 for cost per day of in‐patient 
stay has been provided by the hospital.  This figure was multiplied with the respective 
LOS data and added to the PEG insertion cost analysis to obtain an estimate of total 
cost.  The total cost data were analysed to test for any significant difference between 
the two groups. 
 
Objective Four 
For objective four the data collected is nominal.  Therefore the author explored 
whether patients who were managed on the pilot community PEG placement care 
pathway were provided with the hospital's PEG insertion information booklet at least 
one week prior to PEG insertion.  
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Results  
 
Table 1 below shows the primary diagnoses of the Group 1 and Group 2 patients; 
Appendix 5 details the primary diagnoses, abbreviations and medical description of the 
diagnoses.  
Table 1: Primary diagnoses for Group 1 and Group 2 patients. 
Primary Diagnosis  Group 1  Group 2 
CVA  1  2 
CVA with DM  1  1 
CVA with 
Dementia/Parkinson’s 
disease 
1  1 
CVA with Neurological 
disease 
1  ‐ 
Friederich’s ataxia with DM  ‐  1 
Huntington’s chorea  ‐  1 
MND  3  2 
Mitochondrial Cytopathy  1  ‐ 
PSP  2  1 
Dementia  ‐  1 
 
Where possible, patients for inclusion in Group 2 were selected with the same 
diagnoses to patients in Group 1.  When this was not possible the author selected 
patients with a comparable diagnosis, however it is noted that this was not achievable 
in all circumstances.  Indications for PEG insertion for Group 1 and Group 2 patients 
were mainly neurological (7/10) and (5/10) respectively.  Difficulty swallowing 
resulting in the inadequate maintenance of nutrition was indicated in all patients.  PEG 
was not required solely to maintain hydration and/or medication status.    
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Data collected from the Group 1 pilot PEG placement care pathways, highlighted that 
six patients were seen by the gastroenterologist within the required time frame; 
“within a maximum of 18 weeks (126 days) of referral”.   A RTT waiting time from 1 to 
58 days is noted in Table 2. 
Table 2: RTT for Group 1 participants. 
Participant  RTT (days)  Outcome 
1a  10   
1b  17   
1c  ‐  Referred to other trust 
for radiologically 
inserted gastrostomy 
(RIG) 
1d  ‐  Deceased 
1e  8   
1f  58   
1g  ‐  Not suitable for PEG 
1h  ‐  Deceased 
1i  41   
1j  1   
 
 
Objective Two 
A review of the statistics for Group 1 reveals a mean LOS of 4.5 days, a median LOS of 4 
days (Range 1‐9 days).   The Group 2 statistics reveal a mean LOS of 17 days, a median 
LOS of 10 days (Range 0‐81 days).  p = 0.127. 
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Objective Three 
Estimated calculated treatment costs for Group 1 and Group 2 patients are outlined in 
Table 3;  
Table 3: Estimated treatment cost of PEG insertion for Group 1 and Group 2 patients. 
  Cost of PEG + (cost 
per day of in‐patient 
stay x median LOS) 
Total cost  Range 
Group 1  314.15 + (200.00 x 
4) 
£1114.15  £514.15 to 
£2114.15 
Group 2  314.15 + (200.0 x 
10) 
£2314.15  £314.15 to 
£16,514.15 
 
p = 0.127 
 
Objective Four 
Refer to Appendix 6 for a copy of the PEG information booklet.  Data collected from 
the Group 1 pilot PEG placement care pathways highlighted that seven patients/carers 
were provided with the PEG information booklet at least one week prior to PEG 
insertion. No pilot community PEG care pathways were recorded in three patients 
medical notes; therefore the author was not able to establish whether the 
patients/carers were provided with the PEG information booklet prior to PEG 
insertion.  
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Discussion  
Clinical conditions and diagnoses may be relevant in particular to “control” participants 
as it is noted that some of these participants were admitted to hospital and had a PEG 
inserted as the result of another condition.  For example one participant had a 
diagnosis of MND and was scheduled to have a routine PEG insertion as an out‐patient.  
Unfortunately the participant sustained a fracture in the interim and was therefore 
admitted in response to the fracture which could have increased the overall LOS, 
rather than if the patient had been admitted solely for planned PEG insertion.  
Therefore potentially the inclusion/exclusion criteria required modification. 
 
The study was conducted over a thirteen month period, October 2010 – November 
2011.  It is noted by Clegg (1990) that using generalised data from a sample can 
depend upon when the sampling took place. The exploratory study captured PEG 
insertion activity over the four seasons of the year; a winter bed crisis can be a feature 
in NHS hospitals, which can result in variability in bed occupancy (Fullerton & 
Crawford, 1999).  Public health concerns such as a flu outbreak can affect staffing, bed 
occupancy and priority of use.  For example there may be a need for the cancelling of 
routine procedures during an outbreak to ensure the maintenance of other essential 
NHS services.   The study period was limited from a clinical perspective as no further 
participants were identified for PEG insertion to date (at that time) after the period of 
November 2011 and no further work has been completed by the working group since 
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the beginning of 2012.  This could potentially influence RTT waiting time, LOS and the 
provision of information pre PEG insertion. 
 
In objective one, data collected from the Group 1 participants pilot PEG placement 
care pathway highlighted that six patients were seen “within a maximum of 18 weeks 
(126 days) of referral”, therefore patients managed on the pilot community PEG 
placement care pathway did not have a RTT waiting time from community referral to 
PEG insertion of 18 weeks or more.  At first glance this appears acceptable that 
patients experienced a RTT Waiting Time from 1 to 58 days.    As part of the NHS 
Constitution (March, 2012) patients have the right to access services within maximum 
waiting times, or for the NHS to take all reasonable steps to offer a range of alternative 
providers if this is not possible.  Patients do have the option to choose to wait longer 
or, if it is clinically appropriate, for the patient to wait longer.  In order to interpret the 
RTT waiting time values and use in practice, the measurements should not be 
interpreted on the basis of numerical values alone but in the context of overall risk. 
From a clinical perspective an increased RTT waiting time can have a detrimental effect 
if a participant is unable to maintain their nutritional and hydration status resulting in 
weight loss and a risk of malnutrition and dehydration. The retrospective extraction of 
file data does not enable the author to capture the experiences of participants/carers 
prior to PEG insertion.  Data was not obtainable for four of the selected patients.  
Unfortunately there were no other patient records that could be included in the study.  
This may have affected analysis for objective two where it was noted there is no 
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significant difference in LOS between the two groups, despite the range of LOS in 
Group 1 being between 1‐9 days, median LOS 4 days and Group 2; 0‐81 days, median 
10 days; median LOS reduced for the pilot community PEG care pathway group. 
Despite there being no significant difference in LOS a demonstrated reduction in LOS 
would be a desirable outcome if confirmed.  LOS is a measure to show the mean time 
that a patient has stayed in hospital.  Reducing LOS can free beds and staff time, 
enabling more patients to be treated and therefore helping to reduce waiting times 
resulting in an improved patient experience (NHS Institute for Innovation and 
Improvement, 2008).  In order to interpret the LOS values and use in practice, the 
measurements cannot be interpreted on the basis of numerical values alone.    
 
The estimated median treatment costs in objective three for Group 1 and Group 2 
patients are £1114.15 and £2314.15 respectively. Based on the figures there would 
appear to be a reduced cost of treatment episode based on the median LOS for Group 
1 patients.  Despite there being no significant difference in treatment cost, a 
demonstrated cost reduction would be a desirable outcome to support the 
implementation of the pilot community PEG placement care pathway.  
 
In objective four, from the data which was available, the hospital's PEG insertion 
information booklet was provided to seven patients/carers at least one week prior to 
PEG insertion.  At first glance this would appear to be acceptable. Some patients, 
relatives and carers had commented to the author at review post PEG insertion (prior 
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to implementation of the pilot community PEG placement care pathway), that 
information about PEG insertion, PEG/stoma aftercare and feeding options were not 
discussed prior to PEG insertion.  Standardised information on PEG was available but 
wasn’t routinely being used.  The literature available is suitable for use in both primary 
and secondary care.  It outlines what patients can expect before and after PEG 
placement as well as identifying risks associated with PEG placement.  In order to 
interpret this information and use in practice a qualitative analysis to answer 
subjective questions are required; was the information useful? Was it in the correct 
format? Do patients/carers feel informed?  Are the patients/carers able to understand 
the information?  Such information on the relevance of patient information could be 
linked to further study outcomes and effectiveness of integrated care pathways. 
  
Conclusions and recommendations 
The investigation into the four objectives provided insight for the author.  A reduction 
in LOS, a RTT waiting time within 18 weeks and a lower estimated mean treatment 
cost were associated with implementation of the care pathway.  These are positive 
outcomes.   A number of recommendations have been noted by the author for further 
development and evaluation of the service.  
 A larger sample size; possible inclusion of more hospitals.  This potentially 
would enable the author to include more participants with comparable 
diagnoses and more data for RTT, LOS, cost of treatment episode and whether 
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the hospital’s PEG insertion information booklet was provided prior to PEG 
insertion.  
 Prospective audit and evaluation of the service; would enable the 
identification of a larger number of patients to include within the study.  
Seasonal and specific public health concerns can also be monitored and 
accounted for during the study. 
 Incorporation of qualitative data, evaluation from the patient/carer and staff 
perspective; for example case studies and interviews would provide an in 
depth description of the situation, noting patients/carers experiences and 
expectations.  Review of the MDT approach, completion of the pathway, 
caseload management and the collaboration between primary and secondary 
care could be reviewed. Case studies and interviews to provide feedback on the 
PEG information booklet, noting patients/carers opinions on whether the 
information provided is useful. 
 Study to assess morbidity and mortality post PEG insertion; such a study 
would provide additional information to help ascertain if there was any effect 
from an increased RTT Waiting Time and overall morbidity and mortality. 
 PEG insertion and improvement of patient outcomes; delivery of consistent 
nutrition, hydration and medication as the result of PEG insertion. 
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 Assessment of complications post PEG insertion; does frequency of 
community follow result in a significant reduction of complications post PEG 
insertion. 
 Review of quality of life post PEG placement; a study incorporating 
appropriate markers to assess quality of life post PEG placement at specific 
time intervals. Benefits and burdens of PEG tube and stoma maintenance, as 
well as patients/carers opinions on feeding – method of administration and 
frequency. 
 
Non‐probability sampling was required for the exploratory study.  The patients were 
selected on the basis of the accessibility of their data/records and purposive personal 
judgement of the author.  The downside of this method is that an unknown proportion 
of the entire population was not sampled and therefore may not represent the entire 
population accurately; however the study conducted was merely exploratory (Non‐
Probability Sampling, 2013). 
 
The pilot community PEG placement care pathway requires review and auditing to 
assess and document its effectiveness in clinical practice.  Problems identified as a 
result of review and potential implementation would need to be addressed as they 
arise.  
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Appendix 1: Community PEG placement care pathway 
 
Print copy only. 
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Appendix 2  
 
Community PEG Placement Pathway Evaluation Proforma 
 
Group Number: 
 
Primary Diagnosis: 
 
Date of referral for PEG Insertion: 
 
Date of outpatient appointment with Gastroenterologist: 
 
Date of admission for PEG insertion: 
 
Date of PEG insertion: 
 
Date of discharge: 
 
Was the Trust’s PEG information booklet made available for use by patient/carer prior 
to PEG insertion? 
  Yes/No 
 
Was it noted on what date the information was provided? 
  Yes/No 
If yes what was the date. 
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Appendix 3: Endoscopy Examination Profile.  
 
Question  Answer  Comments 
 
Examination type 
Therapeutic Gastroscopy – 
Insertion of PEG  
 
 PEG placement  For therapeutic 
treatment and 
management of specific 
conditions 
Performed by 
 Consultant/ Registrar 
 Nurse specialist 
Consultant/ 
Registrar/Nurse Specialist 
 
For PEG placement 
assistance 
needed;Nurse specialist 
for example 
Staffing allocated in support 
of list 
 x1 band 6 nurse and x1 band 
2 carer 
 
2 qualified nurses band 5 
and above 
2 Band 3 Carers 
(decontamination of 
Scopes) 
Airway management 
Vital signs observation, 
Meditech 
documentation, 
specimen collection 
Consumables routinely used 
for these cases drugs, guide 
wires, etc. 
 
 
Lignocaine spray 6p  
Midazolam 60p 
Disposable mouth guard 
49p 
PEG Tube kit £80 
Drawing up needles, 
syringes, Chloroprep, 
cannula and venflon 
dressings, gloves, aprons 
£2.50 
Appropriate 
consumables used to 
treat these various 
conditions 
Average examination time 
 
+/‐ number of cases per 
standard (unmixed list) 
This procedures can take 30 
minutes and are best 
performed on an unmixed 
list due to the urgency and 
need of individual patients 
Examination times are 
dependent on 
individual needs 
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Appendix 4: PEG Insertion Cost Analysis 
 
 
  Cost 
Consultant  £ 66.00 
Registrar  £ 18.00 
Nursing (Procedure/Recovery)  £ 32.00 
Decontamination  £ 5.00 
Reception  £ 4.00 
Administration  £ 11.00 
Lignocaine  £ 0.06 
Midazolam  £ 1.00 
Disposable Mouth Guard  £ 0.49 
PEG Tube Kit  £ 80.00 
Drawing up needles, syringes, Chloroprep, cannula, gloves £ 3.00 
Managed Service – Endoscopy equipment £ 35.00 
Domestics  £ 3.00 
Overheads  £ 57.00 
 
TOTAL COST  £ 314.55 
 
 
 
 
 
 
27 
 
Appendix 5 
Primary Diagnosis Abbreviations and Definitions 
 Cerebrovascular Accident (CVA): Also known as stroke, resulting from infarction 
of part of the brain, or from intracerebral haemorrhage (Hope, Longmore, 
Hodgetts & Ramrakha, 1993).  
 Diabetes Mellitus (DM): A syndrome caused by the lack or diminished 
effectiveness of endogenous insulin (Hope et al. 1993). 
 Dementia: A chronic or persistent disorder of brain process due to organic 
brain disease. Symptoms include memory disorders, impaired reasoning ability 
and disorientation (Martin, 1994).  
 Friederich’s ataxia: An inherited disorder resulting in the clumsiness of willed 
movements, staggering when walking, unable to pronounce words 
appropriately, rapid involuntary movements of the eyes and spasticity of the 
limbs (Martin, 1994). 
 Huntington’s chorea: A hereditary disease caused by the defect of a single gene 
inherited as a dominant characteristic. Symptoms include involuntary 
movements accompanied by behavioural changes and progressive dementia 
(Martin, 1994).  
 Motor Neurone Disease (MND): Progressive degenerative disease of unknown 
cause, affects upper and lower neurones, causes muscle weakness and wasting, 
no sensory abnormality present (Martin, 1994). 
 Mitochondrial cytoplasty: Genetic disease.  
 Neurological disease: Any disorder of the body’s nervous system. A range of 
symptoms can be experienced which depends upon which nerves of the 
various systems within the body are affected. 
 Parkinson’s disease: A progressive disease that may lead to dementia.  The 
disease is caused by the degeneration of dopaminergic neurones (Hope et al. 
1993) 
 Progressive Supranuclear Palsy (PSP): Degenerative condition that affects 
movement, personality, balance and later symptoms signs of dementia. Slurring 
of speech, moving of eyes and difficulty swallowing. 
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Appendix 6 
Hospital’s  PEG information booklet 
Print copy only. 
